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Muskuloskelettale Punktion, 
Injektion und Infiltration
Standpunkt von Schweizer Rheumatologen
Zusammenfassung
Punktion, Injektion und Infiltration von Gelenken und Weichteilen gehören zu den grundlegenden 
Tätigkeiten der Rheumatologie. Da sich Indikationen und praktisches Vorgehen historisch entwi-
ckelt haben, ist die kritische Prüfung und ggf. die Anpassung etablierter Praktiken im Licht neuer 
wissenschaftlicher Erkenntnisse und technischer Errungenschaften zentral. Die wichtigsten Indi-
kationen für eine Punktion sind die Infektsuche und die Druckentlastung bei Erguss. Gute Indi-
kationen für Glukokortikoidinjektionen sind das entzündete, nichtinfizierte Gelenk und die akti-
vierte Arthrose. Kritisch hinterfragt werden müssen die seit Jahrzehnten etablierten, bis vor Kur-
zem kaum hinterfragten, im Einzelfall nicht selten repetitiv durchgeführten Infiltrationen bei me-
chanischer Enthesopathie am Epicondylus humeri radialis (Tennisellenbogen) oder der Plantar-
faszie (Fasziitis plantaris). Bei diesen führen insbesondere wiederholte Glukokortikoidinfiltratio-
nen zu einem schlechteren Verlauf als ohne Injektion.
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Abstract
Arthrocentesis, injection and infiltration of joints and soft tissues belong to the basic procedures in 
rheumatology. The indications and the practical performance are based on experience and tradi-
tion. Nowadays, a crucial reappraisal and adaption of indications and technical aspects appear im-
portant in the light of new evidence and technical developments. The main indications for punc-
ture remain the search of an infectious arthritis and reduction of intra-articular pressure due to ef-
fusion. Good indications for the injection of glucocorticoids are inflammation in sterile joints and 
activated osteoarthritis. The local infiltration with corticosteroids in mechanically induced enthe-
sopathies at the lateral epicondyle of the humerus or at the plantar fascia have to be questioned in 
the light of recent publications which show that this common practice is associated with a poorer 
outcome than without injection.
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Punktion, Infiltration und Injektion von Gelenken und Weichteilen sind Teil der täglichen 
Praxis jedes Rheumatologen. In den letzten Jahren warfen neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse zum Teil neues Licht auf etablierte Indikationen. Nach Lektüre dieses  Artikels 
soll der Leser gute und schlechte Indikationen für Punktion, Infiltration und Injektion 
 kennen, die häufigsten Risiken und Nebenwirkungen benennen können sowie über die 
theoretischen Grundlagen für das praktische Vorgehen informiert sein.
Punktion, Injektion und Infiltration von Gelenken und Weichteilstrukturen (Bursae, Sehnenschei-
den um Sehnen und Nerven) gehören seit mehr als 50 Jahren ins Arsenal der Methoden muskulo-
skelettaler Medizin. Wie bei allen anderen Prozeduren hängt deren Erfolg von der korrekten Indi-
kation (bei wem/wann?), der korrekten Durchführung (wie?) und dem Einsatz der geeigneten Me-
dikamente ab (womit?).
Indikation
Punktion
Die Gelenk (Bursa-/Sehnenscheiden)-Punktion führt bei großer Flüssigkeitsansammlung zu rascher 
Druckentlastung und Schmerzlinderung. Bereits Hippokrates hat über die Existenz von Gelenkflüs-
sigkeit berichtet. Früheste Aufzeichnungen über Gelenkpunktionen reichen bis ins 16. Jahrhundert 
zurück (Fabricius Hildanus 1560–1634, „Tractado breve de medicina“, Mexico 1592; „Codex Badia-
nus“, Aztekisches Manuskript). Die mit Abstand wichtigste Indikation für eine Punktion mit Aspi-
ration ist die Infektsuche in der Synovialflüssigkeit. Sie muss bei jedem klinischen Verdacht auf Ge-
lenk- oder Weichteilinfekt innerhalb von Stunden und vor Beginn einer antibiotischen Therapie er-
zwungen werden. Bei Unsicherheit über die vorhandene Flüssigkeitsmenge und deren Lokalisation 
oder nach misslungenem Punktionsversuch gilt heute die ultraschallgesteuerte Punktion als Methode 
der Wahl [15]. Bei 7 Punctio sicca ist bei korrekter Kanülenplatzierung eine Lavage indiziert. Trübes 
oder gar eitriges Punktat soll immer im Direktpräparat mit einer Gram-Färbung und mittels Bakte-
rienkulturen untersucht werden. Ebenfalls im Direktpräparat können unter dem Polarisationsmik-
roskop Harnsäure- und/oder Kalziumpyrophospatkristalle identifiziert werden (. Abb. 1). Deren 
Nachweis schließt einen Infekt nicht aus. Andererseits ist das routinemäßige Anlegen von Kulturen 
auf Bakterien aus Gelenkflüssigkeit bei fehlendem Infektverdacht und klarer Flüssigkeit weder kos-
teneffizient noch indiziert. Die Zellzählung und allenfalls deren Differenzierung in der Synovialflüs-
sigkeit geben starke Hinweise darauf, ob ein rein mechanisches Problem im Sinne der Degeneration 
(Zellzahl 0 bis max. einige Hundert), ein leicht entzündlicher Prozess (Zellzahl 1000 bis ca. 10.000) 
oder ein hoch inflammatorisches Geschen abläuft (mehrere 10.000 bis 100.000 Zellen).
Kleinste (oft iatrogene) Blutbeimengungen zum Punktat führen bereits zu einer Rotverfärbung, 
die den Untersucher nicht beunruhigen sollte – dies im Gegensatz zum 7 hämorrhagischen Erguss, 
insbesondere wenn darin sogar noch Fettaugen zu erkennen sind. Im diesem Fall muss an  einen 
 Hämarthros bei hämorrhagische Diathese oder an eine intraartikuläre Fraktur (Fett durch Eröffnung 
des Markraums) gedacht werden.
Der Behandlungserfolg hängt von der 
korrekten Indikation, der korrekten 
Durchführung und dem Einsatz der 
geeigneten Medikamente ab
Die mit Abstand wichtigste 
 Indikation für eine Punktion mit 
 Aspiration ist die Infektsuche in der 
 Synovialflüssigkeit
7 Punctio sicca
Trübes oder eitriges Punktat soll 
 immer im Direktpräparat mitttels 
Gram-Färbung und Bakterienkulturen 
untersucht werden
7 Hämorrhagischer Erguss
Abb. 1 8 Kristallnachweis aus der Synovia mit dem Polarisationsmikroskop: a Urat (Gicht)-Nadeln, b Kalziumpyro-
phosphat
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Injektion/Infiltration
Neben sehr guten Indikationen für die Injektion/Infil-
tration mit einem Glukokortikoidpräparat (. Tab. 1) 
gibt es einige beliebte, aber umstrittene und klare Kon-
traindikationen, die es zu beachten gilt.
Gute Indikationen für therapeutische 
Injektionen/Infiltrationen 
Eine residuelle mono- oder oligoartikuläre Aktivität 
einer mit Basismedikamenten stabil eingestellten primär 
entzündlichen Gelenkerkrankung ist eine gute Indika-
tion für eine intraartikuläre Glukokortikoidbehandlung. 
Oft kann dadurch auf eine Intensivierung der Basisbe-
handlung (mit entsprechenden Kosten) verzichtet wer-
den. Die mit einer Injektion verbundenen Risiken sind 
wesentlich kleiner als der Gelenkschaden, der durch 
eine anhaltende lokale Entzündung bewirkt würde.
Eine 7 reaktivierte Arthrose ist eine dankbare In-
dikation für eine lokale Glukokortikoidinjektion. Am 
Knie darf nach intraartikulärer Glukokortikoidgabe 
mit einer kurz bis mittellang anhaltenden Verminde-
rung von Schmerz und Schwellung und einer Verbes-
serung der Funktion gerechnet werden. Die Wirkung 
tritt innerhalb von 24 Stunden ein und hält 8 Wochen 
an [12]. Wiederholte Glukokortikoidinjektionen bei Ar-
throse des Knies sind sicher und führen zu keiner be-
schleunigten Krankheitsprogression [1, 12]. Bei Hüftarthrose dient die im Ultraschall dargestellte 
Synovialitis als Biomarker für das Ansprechen auf eine Glukokortikoidinjektion. Nach ultraschallge-
steuerter Injektion einer Hüftarthrose kann mit einem sehr raschen Ansprechen und mit 8 Wochen 
Wirkdauer gerechnet werden; dies ist der Injektion mit Kochsalzlösung und jener mit einem Hyalu- 
ronsäurepräparat signifikant überlegen [2]. Intraartikuläre Kortikosteroidinjektionen bei Rhizar- 
throse [10] und Omarthrose sind gemäß publizierter Daten weniger effizient [3].
Bei 7 subakromialer Einklemmungsproblematik sollte dem Behandlungskonzept immer eine 
möglichst genaue funktionelle und morphologische Beurteilung zugrunde gelegt werden. Die Be-
handlung umfasst praktisch immer eine aktive physikalische Therapie zur besseren Stabilisation gle-
nohumoral; v. a. initial scheitert diese jedoch oft wegen zu starker Schmerzen. Systematische Re-
views zur Behandlung subakromialer Schmerzen, der subakromialen Einklemmung und von Rota-
torenmanschettensyndromen favorisieren subakromiale Injektionen gegenüber ergonomischen An-
passungen, kortisonfreien Entzündungshemmern, Akupunktur, Beweglichkeits- und Stabilisati-
onsübungen, Eis- und Wärmeapplikation sowie Physiotherapie [3]. Die subakromiale Injektion ist 
hilfreich für die Differenzierung zwischen Schulterschwäche, verursacht durch eine reine Einklem-
mungsproblematik (Kraft verbessert sich nach der Injektion), und einer Rotatorenmanschettenrup-
tur (keine Verbesserung der Kraft nach der Injektion).
Bei 7 adhäsiver Kapsulitis der Schulter sollte früh eine intraartikuläre Glukokortikoidinjektion 
ins Auge gefasst werden. Im Vergleich zu Physiotherapie und alleiniger Instruktion von Beweglich-
keitsübungen führen intraartikuläre Glukokortikoide zu signifikant besserer Schmerzreduktion und 
Funktionsverbesserung nach 6 Wochen und 3 Monaten. Nach einem Jahr sind die Resultate unab-
hängig von der initial angebotenen Therapieform günstig [4].
Die 7 De-Quervain-Tenosynovitis am 1. Strecksehnenfach kann in den meisten Fällen mit einer 
Glukokortikoidinfiltration kurativ behandelt werden. Sie ist der Behandlung mit kortisonfreien Ent-
zündungshemmern, der Ruhigstellung mit Schiene oder deren Kombination überlegen [11].
Die 7 Tenosynovitis stenosans an den Fingern II bis V beruht auf einer relativen Stenosierung 
in der Regel auf Höhe des A1-Ringbandes, meistens bedingt durch eine Verdickung dieses anulären 
Bandes. Auch sie spricht in der Mehrzahl der Fälle sehr gut auf eine lokale Glukokortikoidinfiltration 
an und sollte in jedem Fall vor chirurgischer Intervention in Betracht gezogen werden.
Eine residuelle mono- oder oligoarti-
kuläre Aktivität einer stabilen primär 
entzündlichen Gelenkerkrankung ist 
eine gute Indikation für eine intraarti-
kuläre Glukokortikoidbehandlung
7 Reaktivierte Arthrose
Bei Hüftarthrose dient die im  
Ultraschall dargestellte Synovialitis  
als  Biomarker für das Ansprechen  
auf  eine Glukokortikoidinjektion
7 Subakromiale Einklemmungs-
problematik
7 Adhäsive Kapsulitis der Schulter 
7 De-Quervain-Tenosynovitis
7 Tenosynovitis stenosans
Tab. 1 Gute Indikationen für Punktion/
Injektion
Punktion
- Suche/Ausschluss Infekt (Notfallindikation!)
- Gelenkentlastung
Punktion und Injektion/Infiltration
Entzündliche Arthritiden und Tenosynovitiden/
Bursitiden
- rheumatoide Arthritis, juvenile Arthritiden
- kristallinduzierte Arthritis (Gicht/Pseudogicht)
-  Spondyloarthritiden (Spondylitis ankylosans, 
Psoriasisarthritis, reaktive Arthritis, undiffe-
renzierte SpA)
Nichtentzündliche Gelenk- und Weichteilerkran-
kungen
-  reaktivierte Arthrose: Knie, Fingergelenke, 
Hüfte, Akromioklavikulargelenk
-  subakromiale Einklemmungsproblematik (Bur-
sitis subacromialis, Tendinose, Kalkschulter)
-  adhäsive Kapsulitis der Schulter („frozen 
shoulder“)
-  Tenosynovitis stenosans (nodularis): sprin-
gender Finger
- Karpaltunnelsyndrom, Morton-Metatarsalgie
- Tendovaginitis de Quervain
- Bursitis trochanterica
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Das 7 Karpaltunnelsyndrom ist die häufigste Einklemmungsneuropathie mit einer Lebenszeit-
prävalenz von 4%. Die lokale Glukokortikoidinfiltration lindert die Symptome signifikant besser als 
eine Placeboinfiltration [„number needed to treat“ (NNT) =2] und orale Glukokortikoide. Lokale 
Glukokortikoide sind verglichen mit der chirurgischen Dekompression nach 3 Monaten signifikant 
häufiger effektiv, nach 6 Monaten ebenbürtig und nach 12 Monaten im Vergleich zur initialen Chir-
urgie etwas weniger häufig wirksam (Unterschiede nach 12 Monaten nicht signifikant; [9]).
Wie beim Karpaltunnelsyndrom lindert auch bei der 7 Morton-Metatarsalgie häufig bereits eine 
einmalgie Glukokortikoidinfiltration ausreichend [18]. Bei beiden Einklemmungsneuropathien kann 
als sonographisch äußerst zuverlässiges Zeichen eine olivenförmige Verdickung des Nervs als Reak-
tion auf die Druckeinwirkung dargestellt werden [18, 20].
Umstrittene Indikationen für therapeutische Infiltrationen
Tendinopathien und Enthesopathien, verursacht durch mechanische Überbelastung („overuse“) – 
insbesondere am Epicondylus humeri lateralis (Tennisellenbogen)/medialis (Golferellenbogen) – 
und die 7 Enthesopathie der Plantarfaszie (Fasziitis plantaris) wurden bis vor Kurzem als klare In-
dikationen für lokale Glukokortikoidinfiltrationen angesehen. Histologisch sind diese Läsionen ge-
kennzeichnet durch angiofibroplastische Hyperplasie, Hyperzellularität, Neovaskularisation, erhöh-
te Proteinsynthese und gestörte Matrixorganisation, aber Fehlen von Zeichen aktiver Entzündung 
[8]. Mittels Weichteilbildgebung (MRT und Ultraschall) sind häufig Störungen der Fibrillentextur 
bis hin zu Sehnenfaserrissen dokumentierbar ([16], . Abb. 2). Allein diese Beobachtungen verlan-
gen eine kritische Prüfung der Wirksamkeit lokaler Glukokortikoidinfiltrationen.
Die lokale Glukokortikoidinfiltration bei lateraler Epikondylopathie ist zwar kurzfristig wirksa-
mer als keine Therapie, Physiotherapie und Placeboinfiltration, führt jedoch mittelfristig (3–6 Mo-
nate) und langfristig (12 Monate) zu eindeutig schlechteren Resultaten als die anderen genannten 
Modalitäten. Je häufiger Glukokortikoide infiltriert werden, desto schlechter wird das Resultat [6, 
14]. In Analogie dürfte die Argumentation betreffend medialer Epikondylopathie, Enthesopathie 
der Plantarfaszie und Tendinopathie des Achillessehnenkörpers lauten, auch wenn wissenschaftli-
che Evidenz dafür (noch) fehlt.
Kontraindikationen für lokale Injektionen sind in . Tab. 2 aufgelistet.
7 Karpaltunnelsyndrom
7 Morton-Metatarsalgie
7 Enthesopathie der Plantarfaszie
Je häufiger Glukokortikoide infiltriert 
werden, desto schlechter wird das 
 Resultat
Abb. 2 8 Ultraschall an der Enthese am Epicondylus humeri lateralis bei „Tennisellenbogen“: Darstellung einer 
 Partialruptur (a Längs-, b Transversalschnitt)
Abb. 3 8 Kontrolle der korrekten Nadellage mittels Ultraschall in einer Baker-Zyste (Pfeil Nadel, Pfeilspitze Wieder-
holungsartefakt; a Längs-, b Transversalschnitt)
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Patienteninformation, Risiken, Komplikationen
Der Patient muss über die Indikation zur Intervention, über Risiken und Nebenwirkungen (. Tab. 3) 
sowie Behandlungsalternativen aufgeklärt werden. Nach lokaler Glukokortikoidinjektion/-infiltra-
tion sind ein Aufflammen der Beschwerden („post-injection flare“) sowie eine Überwärmung und 
Rötung des Gesichts („flush“; [7]) am häufigsten beschrieben. Selten tritt eine lokale Haut- oder Fett-
atrophie auf (1%), wobei solche am ehesten nach (zu) oberflächlichen Injektionen im Hand-/Finger-
bereich gesehen werden. Bei Infiltrationen um die Achillessehne oder Plantarfaszie muss an das Ri-
siko einer Sehnenruptur gedacht werden (<1%).
Unmittelbar um die Injektion/Infiltration müssen Arzt und Patient auf vasovagale Reaktionen und 
Hypersensitivitätsreaktionen gefasst sein. Die stabile Lagerung des Patienten auf einer Liege kann da-
her von Vorteil sein, ist jedoch bei Injektionen an Fingergelenken oder der Schulter nicht immer sinn-
voll und unpraktisch. Prämenopausale Frauen erleben nach Glukokortikoidinfiltrationen gelegent-
lich Störungen im Menstruationszyklus. Iatrogene Infektionen nach Gelenkinjektionen und Weich-
teilinfiltrationen sind sehr selten (<1:100.000 bis 1:78.000; [5, 13, 17]). Gleichwohl ist der Patient über 
diese Komplikation zu informieren, ebenso über die seltenen lokalen Blutungen oder Nervenverlet-
zungen (v. a. im Bereich der Finger beschrieben). Werden mit den Glukokortikoiden gleichzeitig 
auch Lokal anästhetika verabreicht, lohnt es sich, dem Patienten mitzuteilen, dass die Beschwerden 
mit dem Abklingen der Lokalanästhesie wieder stärker auftreten können, diese sich aber durch die 
eintretende Wirkung der Steroide nach 24 bis 48 Stunden wieder bessern. Bei Diabetikern ist nach 
Weichteilinfiltrationen mit Glukokortikoiden – weniger häufig nach Gelenkinjektionen – mit Blut-
zuckerschwankungen über mehrere Tage bis zu 3 Wochen zu rechnen. Diese Effekte sind interindi-
viduell sehr variabel und können im Einzelfall nicht vorhergesagt werden. Engmaschigere Blutzu-
ckerkontrollen sind daher angezeigt [19].
Praktisches Vorgehen für die Punktion/Injektion/Infiltration
Die Information über Indikation und Risiken der Intervention sowie das Einverständnis des Pa-
tienten sollen schriftlich in der Krankenakte festgehalten werden. Es bewährt sich, das routinemä-
Iatrogene Infektionen nach 
Gelenk injektionen und Weichteil-
infiltrationen sind sehr selten
Die Information über Indikation und 
Risiken der Intervention sowie das 
Einverständnis des Patienten sollen 
schriftlich in der Krankenakte festge-
halten werden
Tab. 2 Kontraindikationen für lokale 
Injektionen
Hautverletzungen oder Infektion an der 
Punktions-/Injektionsstelle
Fraktur des Gelenks
Instabile Antikoagulation
Unverträglichkeit/Allergie gegenüber zu 
 applizierenden Medikamenten
Gelenkprothesena
a Relative Kontraindikation (hohe Anforderun­
gen für Asepsis, in Deutschland Injektion unter 
 Operationsbedingungen).
Tab. 3 Komplikationen nach Gelenk- 
und Weichteilinfiltrationen
„Flare“
Vasovagale Reaktion
Gesichtsrötung, „flush“
Gelenkinfektion
Hypersensitivitätsreaktion
Zyklusunregelmäßigkeiten
Blutzuckerschwankungen (Diabetiker)
Weichteilverkalkung
Sehnenruptur
Hautatrophie und -depigmentierung
Tab. 4 Praktisches Vorgehen
Indikationsstellung
Einwilligung des Patienten mündlich 
(Schweiz) oder schriftlich
Geschlossener Raum ohne Luftzug
Tragen von Mundschutz aller Personen im 
Raum
Tragen von nichtsterilen Handschuhen (in 
Deutschland Verwendung steriler Hand-
schuhe)
Bequeme Positionierung von Patient und Arzt
Lokalisation und Markierung der Injektions-
stelle
Vermeiden von oberflächlichen Venen
Desinfektion mit Alkohol, mindestens 1 min 
einwirken lassen
„No-touch“-Technik
Aspiration der Flüssigkeit
Injektion der Medikamente (Cave: Widerstand)
Kompression der Injektionsstelle
Wundschnellverband
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ßige Vorgehen (. Tab. 4) in einer Klinik- oder Praxisrichtlinie schriftlich zu dokumentieren; ent-
sprechende Richtlinien der Fachgesellschaften für Rheumatologie der Schweiz und von Deutsch-
land sind online verfügbar (http://www.rheuma-net.ch/Richtlinien; http://dgrh.de/qualitaetsmanu-
al2.html). Diese Richtlinien decken sich nicht im Punkt zum Einsatz steriler bzw. unsteriler Hand-
schuhe, weshalb wir den Lesern empfehlen, die Gepflogenheiten in ihrem Land zu berücksichtigen.
Im Interventionsraum sollen nur so viele Personen wie nötig anwesend sein (in der Regel Arzt 
und Patient); diese tragen eine Gesichtsmaske. Fenster und Türen werden geschlossen. Sterile Hand-
schuhe bringen bei konsequenter 7 „No-touch“-Technik keine Vorteile. (Nichtsterile) Handschuhe 
dienen in erster Linie dem Arzt als Schutz vor allfälligen Infekten des Patienten (z. B. HIV, Hepatitis).
Vor der Hautdesinfektion wird die Punktionsstelle mittels Druckmarke (z. B. Kugelschreiber) oder 
mit Stift (Fadenkreuz) markiert. Alkoholische Lösungen für die Hautdesinfektion sind jodhaltigen 
ebenbürtig und werden heute an den meisten Institutionen bevorzugt. Entscheidend für Effizienz der 
Desinfektion ist nicht eine bestimmte Wisch- oder Auftragetechnik, sondern in erster Linie die ge-
nügend lange Einwirkzeit (≥60 s). Die zu desinfizierende Hautregion muss ausreichend angefeuchtet 
werden; am einfachsten ist das Auflegen einer mit Desinfektionmittel gut genässten Longuette (da-
durch ist der gleichzeitige Schutz vor Anflugkeimen gewährleistet). Das Abdecken mit sterilen Tü-
chern ist zu unterlassen. Es spiegelt eine falsche Sicherheit vor, ist zeitaufwendig und kostenintensiv.
Eine Lokalanästhesie der Einstichstelle ist bei Erwachsenen selten nötig, bei Injektionen in Fin-
gergelenke verwenden wir steriles Kältespray mit Chlorethyl unmittelbar vor der Injektion. Bei ge-
planten Punktionen und Injektionen bei Kindern hat sich die Anwendung von lokalanästhesieren-
der Creme oder Pflaster (EMLA) bewährt. Es muss dafür allerdings vor der Intervention eine Ein-
wirkzeit von 60 bis 90 Minuten eingerechnet werden. Die Wahl der Nadel hängt von der zu punk-
tierenden Struktur und der Absicht ab. Ist das Ziel die Aspiration von Gelenkflüssigkeit, wird eine 
möglichst dicke Nadel gewählt; ist nur eine Injektion/Infiltration vorgesehen, verwendet man mög-
lichst dünne Nadeln. Nach erfolgter Desinfektion werden die Einstichstelle und deren desinfizier-
te Umgebung nicht mehr berührt (sog. „No-touch“-Technik). Bei Gelenkpunktionen wird die Syn-
ovia möglichst ohne großen Sog aspiriert und nach Entleerung des Gelenks die Nadel in situ belas-
sen.  Vor der Injektion von Glukokortikoiden wird der Widerstand geprüft. Die korrekte Lage wird 
erkennbar, indem noch Restflüssigkeit (oder Injektat) aspiriert werden kann und/oder der Wider-
stand für die Injektion niedrig ist. Im Zweifelsfall und bei Verfügbarkeit eines Geräts kann die Na-
del mittels Ultraschall positioniert werden (. Abb. 3). Im Anschluss an die Intervention wird ein 
Wundschnellverband aufgeklebt; dieser dient v. a. dem Schutz der Kleidung und der Umgebung des 
Patienten, falls es noch leicht nachbluten sollte. Kleine Fingergelenke sollten unter Zug (Erzeugen 
eines Unterdrucks im Gelenk) injiziert werden. Ferner sollte die Punktionsstelle nach Injektion wäh-
rend etwa 60 Sekunden komprimiert werden (Verhindern eines Rückfließens von Glukokortikoiden 
mit Gefahr einer Hautatrophie).
Medikamente
Die intraartikuläre Applikation von Glukokortikoiden (. Tab. 5) führt neben der Verminderung 
der lokalen Entzündungsreaktion auch zu einem reduzierten synovialen Blutfluss und einer verän-
derten Kollagensynthese. Wir empfehlen, bei fehlenden Kontraindikationen wie etwa allergischen 
Reaktionen immer ein 7 Lokalanästhetikum beizumischen. Dies bringt nicht nur dem Patienten 
7 „No-touch“-Technik
Die Wahl der Nadel hängt von der 
zu punktierenden Struktur und der 
 Absicht ab
Vor der Injektion von Glukokortikoi-
den wird der Widerstand gepürft
7 Lokalanästhetikum
Tab. 5 Glukokortikoiddosis, Volumen und Nadeldicke
Gelenk Steroiddosis
Triamcinolonacetat (mg)
Injektionsvolumen
(ml)
Nadeldicke
(Gauge)
Schulter 40 5–10 21 (20)
Ellenbogen 20 3–5 23 (21)
Handgelenk 20 3 23 (21)
Finger/Zehen 5 0.25 30
Knie 40 5–10 18 (–21)
Sprunggelenk 20 2–3 21 (23)
Je kleiner das Injektionsvolumen, desto höher die Glukokortikoidkonzentration (Beispiel: Das Verwenden von 40 mg Kenakort­
ampullen für Fingergelenke ergibt ein gewünscht kleines Injektionsvolumen).
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unmittelbare Erleichterung, sondern gibt auch wertvolle Informationen betreffend korrekter Tech-
nik (z. B. Gelenkanästhesie) und korrekter Diagnose (z. B. koxogene vs. vertebrogene Oberschen-
kelschmerzen).
Die Wirkstoffe der handelsüblichen Präparate sind Betamethasonnatriumphosphat, Triamcinolon-
hexacetonid und -acetat, Methylprednisolonacetat und Dexamethasonhydrogenphosphat. Während 
Betamethason und Dexamethason gut löslich sind und dementsprechend gut diffundieren, sind Tri-
amcinolon und Methylprednisolon schlechter löslich und verbleiben länger am Ort der Infiltration, 
was im Falle eine intraartikulären Applikation gewünscht ist. Trimacinolonhexacetonid hat die längs-
te Verweil- und Wirkdauer. Es gibt keine Evidenz für eine anhaltende Wirksamkeit löslicher Gluko-
kortikoide. Wir empfehlen deshalb eine sehr restriktive diesbezügliche Haltung. In den meisten Fäl-
len kann und soll mit  7 kristallinen Präparaten behandelt werden. In der Regel sind Patienten nach 
einer technisch einwandfreien Injektion/Infiltration länger andauernd beschwerdefrei (Bursitis tro-
chanterica, Tendovaginitis de Quervain). Die Frequenz der Interventionen richtet sich in erster Linie 
nach der Indikation. Die oft genannten 4 Wiederholungen pro Jahr entsprechen einer tradierten Mei-
nung, die jeglicher evidenzbasierter Grundlage entbehrt. Bei einer hartnäckigen Arthritis können re-
petitive, engmaschige Injektionen indiziert sein; bei einer asymptomatischen Arthrose wäre bereits 
eine Injektion eine zuviel.
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D Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
CME-Fragebogen 
Welches ist die wichtigste 
 Indikation für eine Gelenk-
punktion?
	  Suche einer Kristall-
arthropathie
	  Entlastung vom Überdruck
	  Ausschluss von/Suche nach 
septischer Arthritis
	  Diagnose einer rheumatoiden 
Arthritis
	  Diagnose einer Lyme-Borre-
liose
Bei klarer Kniegelenkflüssig-
keit mit einer Zellzahl von  
200/µl ist …
	  eine Kultur auf Bakterien 
 dringend nötig.
	  am ehesten von einem 
 mechanischen Reizerguss 
 auszugehen.
	  eine Kristallarthritis im Schub 
sehr wahrscheinlich.
	  eine hoch infektiöse Arthritis 
vorhanden.
	  eine Arthrose ausgeschlossen.
Wiederholte lokale Kortiko-
steroidinfiltrationen sind nicht 
vertretbar bei …
	  einer aktivierten Arthrose des 
Knies.
	  einem monoartikulären Schub 
bei rheumatoider Arthritis.
	  einem Tennisellenbogen.
	  einer akuten Gichtarthritis.
	  einer adhäsiven Kapsulitis der 
Schulter.
Bei adhäsiver Kapsulitis der 
Schulter sind intraartikuläre 
Kortikosteroide …
	  kontraindiziert.
	  erst spät im Verlauf sinnvoll.
	  früh im Verlauf sinnvoll.
	  nicht wirksam.
	  im Verlauf nach 12 Monaten 
allen anderen Therapieformen 
überlegen.
Bei Tenosynovitis de Quer-
vain …
	  muss fast immer operiert 
 werden.
	  ist das 3. Strecksehnenfach 
 betroffen.
	  ist die lokale Kostikosteroid-
injektion eine sehr wirksame 
Maßnahme.
	  ist die Ruhigstellung auf 
der Schiene die wirksamste 
 Behandlung.
	  sind kortisonfreie Entzün-
dungshemmer die wirksamste 
Behandlung.
Die lokale Kortikosteroid-
infiltration beim Karpaltunnel-
syndrom …
	  hilft weniger gut als orale 
 Kortikosteroide.
	  hilft nie.
	  ist immer besser als die 
 Operation.
	  führt nach 3 Monaten zu signi-
fikant besseren Resultaten als 
die Operation.
	  führt nach 12 Monaten zu 
 signifikant schlechteren Resul-
taten als die Operation.
Die häufigste Nebenwirkung 
nach lokaler Kortikosteroid-
infiltration ist …
	  die iatrogene Infektion.
	  eine Blutzuckerentgleisung.
	  eine Haut- und Fettatrophie.
	  eine Sehnenruptur.
	  ein Aufflammen der Beschwer-
den („flare“).
Das Standardvorgehen für eine 
Punktion/Infiltration eines  
Gelenks umfasst:
	  Abrasieren der Haare
	  Desinfektion mindestens 30 s 
lang
	  Sterile Abdeckung
	  „No-touch“-Technik
	  Anschließender 
 Kompressionsverband
Das Kortikosteroidpräparat 
mit der längsten lokalen  
Verweil- und Wirkdauer ist …
	  Betamethasonnatrium-
phosphat.
	  Triamcinolonacetat.
	  Methylprednisolonacetat.
	  Triamcinolonhexacetonid.
	  Dexamethasonhydrogen-
phosphat.
Die korrekte Nadellage …
	  ist erkennbar an einem hohen 
Widerstand bei der Infiltration.
	  kann im Zweifelsfall mittels 
 Ultraschallkontrolle verifiziert 
werden.
	  wird bestätigt, wenn Blut 
 aspiriert werden kann.
	  kann immer durch Aspiration 
von Gelenkflüssigkeit bestä-
tigt werden.
	  ist belanglos.
Diese Fortbildungseinheit ist 
12 Monate auf
CME.springer.de verfügbar.
Den genauen Einsendeschluss 
erfahren Sie unter
CME.springer.de
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Bitte beachten Sie: 
F Antwortmöglichkeit nur online unter: CME.springer.de
F Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt. 
F Es ist immer nur eine Antwort möglich.
kostenfreie Teilnahme  
für Abonnenten
